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The overall prognosis of acute pyelonephritis is good, but the infections by extended spectrum β-lactamase (ESBL) 
producing Escherichia coli (E.coli) cause poor responses to empirical antibiotic treatment, and consequently increase 
mortality. ESBL can hydrolyze the antibiotics with a β-lactam ring and confer resistance to oxyimino-cephalosporins and 
monobactams. If the patient shows poor responses to empirical antibiotics or severe septic conditions, physicians must 
switch the antibiotics to other antibiotics covering resistant strains without delay. We report a case of acute pyelonephritis 
by extended-spectrum β-lactamase producing E.coli in a 29-year-old woman who was empirically treated with oral 
ciprofloxacin as an initial treatment, but progressed to sepsis.
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는 발생률이 80세까지 안정적으로 꾸준히 유지된다. 반면에 
남성에서의 발생률은 나이 듦에 따라서 증가한다.  
급성 신우신염의 진단기준은 1988년 Safrin 등2)이 제시한 
바에 따르면 다음의 다섯 가지 중에서 세 가지 이상을 만족하
는 경우로 정의하였다: 1) 관련된 증상들(배뇨통, 옆구리 통
증, 오심 및 구토), 2) 늑골-요추각 압통, 3) 백혈구 증다증, 4) 
38oC 이상의 고열, 5) 소변 검사 상 양성 소견(고배율 시야에서 
농뇨 또는 배양 검사에서 105 colonies/mL 이상).
급성 방광염 또는 급성 신우신염의 원인균은 합병증을 
수반되지 않은 경우에 Escherichia coli (E.coli)가 80% 정도로 
대부분을 차지하고, 다음으로 Staphylococcus saprophyticus 
(10-15%), Klebsiella, Enterobacter, Proteus, 그리고 Enterococci
가 흔하게 감염되는 세균이다.3) 그래서 환자가 요로 감염이 
의심되는 경우에는 요 배양검사를 시행하여 결과를 확인하
기 전에 경험적 항생제로 치료를 시작하는 것이 비용-효과
적이라고 알려져 있다. 1999년 미국감염학회의 가이드라인
서론
증상을 동반한 요로계 감염은 가장 흔한 세균성 감염이고, 
그 중에서 급성 신우신염은 신 실질과 신우를 침범하는 염증
성 질환으로 남성보다는 여성에서 호발한다. 1990년대 후반 
국내의 역학연구에서 급성 신우신염의 연간 외래환자 발생률
은 1만 명당 여자에서 49.1명 그리고 남자에서 11.4명이었고, 
매 7명의 환자 중 한 명은 입원치료를 하였다.1) 여성에서의 발
생은 15세부터 25세까지 급격하게 증가하고, 25세 이후부터
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증례
29세 여자 환자가 5일 전부터 시작된 열감과 기침을 주소
로 외래를 방문하였다. 환자는 내원 5일 전 열감과 근육통으로 
인근 가정의학과 의원을 방문하여 급성 신우신염을 진단 받
았고, 당시 처방된 항생제는 경구용 ciprooxacin 250 mg bid였
다. 그 후 2일간 증상 호전 없어 근처 의원을 방문하였고 신장 
초음파 검사에서 좌측 신장의 종대 소견을 보였으며, 3일간 입
원하면서 경정맥으로 ciprofloxacin 200 mg q12hr 치료를 받았
으나 40도 이상의 고열이 지속되어 본원을 방문하였다. 과거
력상 환자는 어린 시절 경도의 천식이 있었으며 현재 천식에 
대한 투약은 없었다.
환자는 전신 쇠약감, 열감, 오한, 두통, 기침, 식욕감소 그리
고 전신 근육통 등을 호소하였다. 이학적 검사에서 생체 징후
는 혈압 120/50 mmHg, 맥박 127회/분, 호흡 24/분, 체온 41.4oC
였고, 급성 병색을 보이고 피부는 따뜻하고 건조하면서 긴장
도는 감소해 있었다. 흉부 진찰 소견에서 우측 폐 하부에서 
수포음과 호기성 천명음이 관찰되었고, 좌측 늑골-요추각에
서 압통 소견을 보였다. 입원 당시의 검사에서는 백혈구증다
증, 빈혈, 그리고 저산소증 소견을 보였다(Table 1). 요검사에
서 pH 5.5, 비중 1.010, 요단백 음성, 백혈구 음성, 적혈구 음성, 
nitrite 음성이었다. 흉부 엑스레이 촬영상 오른쪽 폐 하부에서 
폐렴성 경결 음영이 관찰되었다(Figure 1).
급성  신우신염과  지역사회  획득  폐렴으로  진단하고 
혈액배양검사, 객담배양검사, 소변배양검사를 시행한 후 
ceriaxone 2 g q24hr 정주, azithromycin 500 mg QD 경구로 항생
에 따르면, 경한 상태의 급성 신우신염-미열과 정상 또는 경
도의 백혈구 증가, 오심 또는 구토가 없는 상태-에서는 경험
적 치료로 경구용 fluoroquinolone을 권장한다.4) 하지만 최근 
10년간 fluoroquinolone 계열의 항생제 중에서 ciprofloxacin과 
cephalosporins 및 monobactams 등 여러 항생제에 내성을 가진 
E.coli의 감염이 문제가 되고 있다.5-7)
이에 저자들은 급성 신우신염을 초기에 경구용 cipro-
floxacin으로 치료하였으나 extended-spectrum β-lactamase 
(ESBL)을 생성하는 E.coli에 의해서 급성 폐렴과 패혈증으로 
진행한 증례를 보고하며, 요로 감염에 관련한 문헌고찰과 항
생제 내성 세균에 대한 대응방안을 모색하고자 한다. 
Table 1. Laboratory data on admission.
Variable Reference range On admission
Hematocrit (%) 37.0-47.0 28.3
Hemoglobin (g/dL) 12.0-16.0   9.6
White-cell count (per mm3)   4,000-10,800 10,890
Differential count (%)
    Neutrophils 40-74 83.8
    Lymphocytes 19-48   9.6
    Monocytes            3.3-9   3.7
    Eosinophils 0-7   0.4
    Basophils    0-1.5   0.6
Platelet count (per mm3)  150,000-400,000 377,000
aPTT* (s) 27.9-41.6        29
Prothrombin time (s)   9.8-13.4            14.5
Fibrinogen (mg/dL) 200-400      591
D-Dimer (ng/mL)     0-243 2,523
Glucose (mg/dL)   70-110       99
Arterial blood gases
    pH 7.35-7.45 7.465
    PO2 (mmHg)   72-104 50.7
    PCO2 (mmHg) 32-45 29.1
    HCO3
- (meq/L) 22-30 21.1
Urea nitrogen (mg/dL)   5.0-25.0    2.9
Creatinine (mg/dL) 0.5-1.4       0.67
C-reactive protein (mg/L) 0.2-3.0 20.7
* Activated partial-thromboplastin time.
Figure 1. Pneumonic consolidation of right lower lung field on 
chest PA.
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제 치료를 시작하고 nasal prong으로 O2 2 L/min ow로 공급하
면서 산소포화도를 측정하였다. 입원 2일에 시행한 복부 전산
화 단측촬영 상에서 우측 폐하부에 폐렴성 경결이 관찰되었
으며, 좌측 신장의 여러 부위에서 국소적으로 관류가 저하되
고 좌측 신장의 크기가 증가된 급성 신우신염에 합당한 소견
을 보였다(Figure 2).
입원 3일까지 체온 38.7oC 이상의 고열과 102회/분 이상의 
맥박이 지속되었으며, 혈액배양검사 결과에서 E.coli가 동정되
었다. 환자는 systemic inammatory response syndrome에 해당하
는 두 가지의 상태와 감염균이 동정되어서 패혈증으로 진단 
내릴 수 있었다.8) 동정된 E.coli는 항생제 감수성검사에서 제3, 
4세대 cephem과 monobactam 계열의 항생제에 내성을 보이고, 
ESBL을 생성하였다(Table 2). Carbapenems에는 감수성을 보
여서, 기존의 투약하던 Ceriaxone과 Azithromycin을 중단하고 
Meropenem 1 g q8hr 정주로 항생제 치료를 하였다. 
이후 환자의 증세는 점차 호전되었으며, 입원 7일째 옆구
리 통증과 고열은 완전히 호전되었고 C-반응 단백은 4.24 mg/
dL로 감소하였다. 입원 9일째 Levooxacin 500 mg QD 경구용 
항생제로 변경 후 경과를 관찰하였고 불편 증상 없어서 퇴원
하였다. 퇴원 후에는 경구용 항생제를 1주간 투약하였고, 그 
이후에는 특별한 치료 없이 외래 추적 관찰 중이다.
고찰
급성 신우신염은 외래에서 비교적 흔하게 접하는 감염성 
질환으로 치료 경과와 예후는 양호한 편이다. 그러나 초기에 
항생제 투여가 적절해야 하며, 세균의 항생제 감수성에 따라
서 시기 적절하게 항생제를 변경하는 것도 경과에 중요한 영
향을 미친다. 요로 감염의 원인균은 E.coli가 80% 이상으로 가
장 많은 빈도를 보이지만, 항생제 내성률은 지역사회와 시대
에 따라서 변화하므로 꾸준한 관심을 가져야 한다.
Figure 2. Abdominal computed tomography shows pneumonic 
consolidation on right lower lung field and acute pyelonephritis. 
Multi-focal areas with decreased perfusion are on the left kidney.
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을 권장하며,12) 급성 신우신염의 치료는 경한 경우에 경구용 
ciprofloxacin 500 mg bid 7-14일 투약을 하고, 중등도 이상인 
경우에는 초기에 정주용 ciprofloxacin 400 mg q12hr 2-3일 투
여 후 경구용 항생제로 변경할 수 있다.13) 심한 상태 또는 패
혈증 위험이 있어서 입원이 필요한 경우에는 열이 내릴 때까
지 정주용 quinolone, gentamicin (±ampicillin), ceftriaxone 또는 
aztreonam을 투여하고 이후에는 경구용 항생제로 변경하여 총 
14일 투약을 권장한다.
영상학적 검사가 반드시 필요하지는 않지만, 요로계 초음
파 검사가 필요한 상황은 항생제치료에 반응이 좋지 않거나 
환자가 위독한 상태이다. 복부 전산화 단층촬영(CT)의 적응
증은 패혈증 같은 심한 신실질 감염을 의심케 하는 임상 증세, 
중증 병색, 입원 전 고열의 지속, 그리고 신장 초음파 검사에서 
병변이 의심되는 경우, 특히 현저하게 신장이 커져있는 경우
이다.14)
본 증례의 환자는 일차진료의에게 급성 신우신염을 진단 
받았으나 초기 항생제로 투여한 ciprooxacin의 용량이 부적절
하였다. 여성에서 합병증을 동반하지 않은 급성 방광염을 제
외하고는 항생제 치료를 시작하기 전에 소변 검체에서 그람
염색, 세균배양 검사를 실시하고, 이후에 배양에서 원인균이 
동정되면 항생제 감수성 검사를 실시해야 한다. 그리고 항생
제를 투여하고 2-3일이 지나서도 열이 내리지 않는다면 내성
균의 감염이나 E.coli 이외의 원인균 또는 다른 질환의 합병 등
을 의심하고 항생제를 변경하거나 추가적인 검사를 고려해야 
한다. 특히 환자의 상태가 중증 병색을 보이는 패혈증의 증상, 
징후가 나타난다면 신속히 상급 병원으로 전원하는 것이 안
전하다.
ESBL은 oxyimino cephalosporins과 monobactams에 대
한 저항성을 제공하는 플라스미드-매개된 베타-락타마제
(plasmid-mediated beta-lactamase)이다. ESBL의 생성은 E.coli, 
Enterobacter, Serratia, Salmonella, 그리고 Proteus 등의 세균에
서 발견되었다. 임상적으로 가장 흔하게 발견되는 ESBLs은 
CTX-M 유형 효소이고 대부분 E.coli에서 발견된다.15,16) 세계적
으로 ESBL생성 세균의 증가 추세를 우려하는 보고가 지속되
고 있으며,17,18) 2000년대 후반에 국내의 연구에서 ESBL을 생성
하는 E.coli는 대략 10% 정도로 보고되었다.19,20) 
ESBL을 생성하는 세균에 의한 감염 또는 보균자의 위험인
자로는 요양원의 환자, 장기간 입원한 경우, 뇨카테터의 삽입, 
중환자실의 입원, 이전에 ceazidime 또는 aztreonam 항생제를 
투여한 경우 등이다.21) 하지만, Tan과 Tan22)이 보고한 증례에서
처럼 특별한 위험인자가 없어도 ESBL을 생성하는 E.coli에 감
염되어 패혈증 쇼크로 입원 치료하는 환자가 발생하고 있다. 
세계적으로 요로 감염의 치료에서 fluoroquinolone계 항
생제의 사용이 증가하고 있으며, 부각되는 장점은 경구 흡
수율이 좋아서 생체이용률이 경정맥 투여만큼 우수하고, 
요중 농도가 높고, 전체적인 치료 효과가 좋다는 것이다.9,10) 
Ciprofloxacin은 강력한 광범위 항생제이며 그람 음성 간균
의 치료에 흔하게 이용된다. 국내에서 요로감염의 원인균과 
항생제 감수성에 대한 연구는 지속적으로 보고되었는데, 최
근의 연구 결과들에서는 ciprofloxacin에 대한 E.coli의 내성률
이 증가하지 않는 것으로 보인다. 2002년 Lee 등5)의 보고에서
는 E.coli의 ciprofloxacin 내성률이 23.9%였고, 2006년 Kim 등6)
의 보고에서는 19.5%, 그리고 2008년 Lee 등7)의 연구에 따르
면 18.6%였다. 게다가 실험실에서의 항생제 내성이 생체 내에
서 동일하게 적용되기 힘들고,11) 상당수의 환자가 배양검사에
서 ciprofloxacin 저항성 E.coli가 동정되었으나 초기 항생제로 
ciprooxacin을 사용하고도 임상적인 호전을 보인다.5) 즉, 아직
까지는 ciprooxacin이 초기 항생제로서 임상적으로 유효하다. 
경험적 항생제 치료에서는 항생제의 선택뿐만 아니라, 항
생제의 용량과 투여 경로도 중요하다. 동반 질환과 간기능 그
리고 연령에 따른 신장 기능을 고려한 용량 조절도 필수 요
건이다. 합병증을 수반하지 않은 요로 감염에서 증상이 있
는 방광염의 치료는 경구용 ciprofloxacin 250 mg bid 3일 투약
Table 2. Antimicrobial sensitivity of Escherichia coli* isolated by 
the blood cultures.
Antibiotics Result
Amoxicillin/Clavulanete Susceptible
Ampicillin Resistant
Ampicillin/Sulbactam Intermediate
Piperacillin Resistant
Ceftazidime Susceptible
Cefoxitin Susceptible
Cefepime Susceptible
Cefotaxime Susceptible
Aztreonam Susceptible
Amikacin Susceptible
Meropenem Susceptible
Levofloxacin Susceptible
Cotrimoxazole Resistant
*Extended-spectrum β-lactamase was confirmed by the double 
disk synergy test and the organism was resistant to 3rd and 4th 
generation cephem, and monobactam.
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그들은 본 증례와 유사하게 초기 치료에서 ciprooxacin을 정주
하였고 다음날 ceftazidime으로 변경하였으나, 혈액배양 검사
에서 ESBL 생성 E.coli가 동정되어서 piperacillin-tazobactam으로 
10일간 치료하였으며 퇴원할 시기에 ciprooxacin을 경구로 투
약하였다.
ESBL생성 E.coli 또는 Klebsiella 등의 enterobacteria에 대한 
항생제 치료의 일차 선택은 carbapenems이다.23,24) Carbepenems
에 속하는 항생제로는 imipenem, meropenem 및 ertapenem 
등이 있으며 어떤 약물을 선택할지는 임상적 경험에 따른
다. 그 밖에 대체 가능한 항생제로는 cefepime, β-Lactam/β- 
Lactamase inhibitor combinations, cephamycins, quinolones 그리
고 aminoglycosides 등이 있다.
E.coli가 ESBL을 생성하면서 혈류 감염(blood stream infec-
tion)되었다면, 부적절하게 세팔로스포린이나 퀴놀론계 항생
제로 치료한 경우는 적절한 항생제로 치료한 경우와 비교해
서 사망률이 3배 이상 증가한다.25) ESBL생성 E.coli에 의한 혈
류 감염의 위험을 증가시키는 주요 위험인자가 효과적인 항
생제 치료가 지연되는 상황이다. 부적절한 초기 항생제 치료
의 위험요인으로는 혈류 감염의 원발병소를 알 수 없을 때, 배
양검사로 동정된 원인균이 3가지 이상의 항생제에 저항성을 
갖는 경우, 혈류 감염 전 12개월 이내에 입원한 적이 있는 경우, 
그리고 혈류 감염 전 3개월 이내에 항생제 치료를 받은 경우이
다.26) 결국 경험적 항생제 치료에도 불구하고 환자가 임상적 
악화를 보이면 지체하지 말고 항생제를 변경해야 하며, 중증 
감염 상태라고 판단되면 경험적 항생제만을 고집하지 말고 
내성균주를 고려한 항생제를 초기에 투여하는 것이 중요하
다.
 요약
급성 신우신염은 신실질과 신우를 침범하는 비교적 흔한 감
염성 질환으로 여성에서 호발한다. 급성 신우신염은 치료 경
과와 예후는 양호한 편이나 초기에 항생제 투여가 적절해
야 하며, 세균의 항생제 감수성 결과에 따라서 시기 적절하
게 항생제를 변경하는 것도 경과에 중요한 영향을 미친다. 세
계적으로 항생제에 내성을 갖는 세균이 증가하고 있으며, 요
로 감염의 치료에 흔히 사용되는 ciprofloxacin에 대한 내성도 
우려된다. 게다가 extended-spectrum β-lactamase을 생성하는 
Escherichia coli의 증가도 중증 감염의 위험 요인이 되고 있다. 
저자들은 29세 여자 환자가 급성 신우신염을 진단 받고 경험
적 항생제 치료를 받았으나 폐렴과 패혈증으로 진행된 증례
를 보고한다. 본 증례를 통해 항생제 내성 감염균에 대한 경각
심을 일깨우고 감염질환의 적절한 항생제 치료에 도움이 되
고자 한다.  
중심단어: 급성 신우신염; Extended Spectrum β-Lactamase; 대
장균
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